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Processo: 07015961020198010001 

  

                                                 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, empresas 

seguradoras previamente qualificadas nos autos do processo em epígrafe, neste ato, representada, por seus 

advogados que esta subscreve, nos autos da AÇÃO DE COBRANÇA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove 

HUGNO NASCIMENTO DA SILVA, em trâmite perante este Douto Juízo e Respectivo Cartório, vem mui 

respeitosamente, à presença de V. Ex.ª, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final 

requerer o que se segue: 

DO LAUDO PERICIAL 

Trata-se de caso em que o Autor alega ser vítima de acidente automobilístico, resultando em invalidez 

permanente. 

A parte autora requereu administrativamente indenização à ré, sendo realizada pericia a qual apurou lesão no 

membro inferior direito com repercussão residual (10%), sendo efetuado o pagamento no valor de R$945,00: 



Rua São José, 90, 8º andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ – CEP: 20010-020 
www.joaobarbosaadvass.com.br 

 

 

Após o deferimento da produção de perícia judicial médica, foi elaborado laudo pericial apurando as mesmas 

lesões antes detectadas pela ré em sede administrativa, todavia, agora com repercussão maior. 

O ilustre perito afirma que a parte autora possui lesão no membro inferior direito com repercussão média 

(50%), esta com a mesma repercussão apurada administrativamente. 
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Ressalta-se a discrepância entre as avaliações médicas. Administrativamente, foi apurada lesão no membro 

inferior direito com repercussão leve (25%) e no presente laudo judicial a lesão com repercussão média (50%), 

uma diferença gradual de 25%. 

Desta forma não é crível que com os avanços da medicina, os tratamentos realizados na parte autora serviram 
para agravar a doença e não oportunizaram uma melhora ou, no mínimo, a manutenção da lesão apurada na 
esfera administrativa. 

 

É certo que o julgador não está adstrito à conclusão contida no laudo pericial, mas a simples leitura do mesmo 
demonstra que a r. Perito não buscou comprovar o suposto agravamento da lesão, somente limitando-se a 
responder os quesitos apresentados de maneira simplista e sem qualquer fundamentação. 

 

Pelo exposto, a parte ré impugna o laudo pericial produzido, requerendo que seja afastada a conclusão pericial, 
devendo ser levado em consideração o conjunto fático-probatório dos autos, sobretudo os documentos 
médicos acostados na exordial, que demonstram a ausência de agravamento da lesão capaz de gerar 
complementação indenizatória, sendo os pedidos autorais julgados improcedentes. 

 

Outrossim, na hipótese de condenação, salienta a ré que o valor indenizatório deverá respeitar a tabela inserida 

na Lei 11.945/09, devendo ainda ser observado o pagamento administrativo realizado na monta de R$ 945,00 

(novecentos e quarenta e cinco reais). 

 

Nestes Termos, 

 Pede Deferimento, 

 

RIO BRANCO, 5 de fevereiro de 2020. 

 

JOÃO BARBOSA 

OAB/AC 3988 

 

 

DIEGO PAULI 

4550 - OAB/AC 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 13/09/2016

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 945,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: CIRLENE MARIA CARVALHO DA SILVA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 03320

CONTA: 000000034316-1

Nr. da Autenticação 102CB7686E78DA21



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
DANILO ALEFF CARVALHO DA SILVA Sabemi Seguradora S/A
3160174077 Rio Branco Invalidez Permanente

03/02/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Fratura da tíbia e fíbula à direita

 tratada conservadoramente com gesso, por cerca de 6 semanas, não fez fisioterapia pois não precisou

APRESENTA LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Com sequela

05/09/2016

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

limitaçao da felxao e extensao do tornozelo e edema residual

Médico examinador: RODRIGO VICK FERNANDES GOMES

CRM do médico: 981

UF do CRM do médico: AC

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores 70 % Em grau residual - 10

% 7% R$ 945,00

Total 7 % R$ 945,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

CNIS - Cadastro Nacional Informações e Serviços

GABRIELA GRAÇA SUARES PINTO

52.66379-4

UF do CRM do médico: RJ



Rio de Janeiro, 17 de Setembro de 2016

Carta n°: 9721785

A/C: CIRLENE MARIA CARVALHO DA SILVA

Sinistro: 3160174077 ASL-0126472/16
Vitima: DANILO ALEFF CARVALHO DA SILVA
Data Acidente: 03/02/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: CIRLENE MARIA CARVALHO DA SILVA
Valor: R$ 945,00
Banco: 104
Agência: 000003320
Conta: 0000034316-1
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 945,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduação: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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1221 DATA: ,03/02/2016 
SETOR: OZ-CONSULToSm^IN^lNTIL "^^^^O^^SSANDR.: 

NOME 
IDADE 
ENDEREÇO.... 
COMPLEMENTO. 
bíUNICIPIO. . . 
NOME PAI/MAE 
RESPONSÁVEL. 
PROCEDÊNCIA. 
ATENDIMENTO. 
CASO POLICIAL 
ACID. TRABALHO 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 
[^ANILC ALIF CARVALHO DA SILVA 

ANOS NASC: 04/09/200(3 
TRAV.ANA NERY 

DOC. . : 
SEXO. . : MAs'''' 
NUMERO: 173 

RIO BRANCO 
BAIRRO: JOAO EDUARDO I 

UF: AC CEP 

% ; : o - . = T - " - ™ ^ - : - ™ ' 
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|MS/DATASUS HOSP.I"AL DE. URGÊNCIAS E EMERGÊNCIAS DE RIO BRANCO 

No. DO BE: 231 1 (?43 
CNS : 

DATA:. 0 5/02/201 6 HORA: 13:12 USUÁRIO: EMERSON 
SETOR: 06-SALA DE GESSO. 

DOC..: C.C 
SEXO..: MASCUL] 
NUMERO: 17 3 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 
NOME : DAN.-LO ALEFF CARVALHO DA SILVA 
IDADE : 3 ANOS NASC: 04/09/2012 
ENDEREÇO : TRAV ANA NERY 

::; ««'«eco ' —= ,,,00 c 
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Unidade: 

^mmAcirel 
OmwTM pmntjn. nínnii»i*irf|i<. i 

Gòverno do Estado do Acre 
SECRETARIADE ESTADO DE SALJDE 

RECEITUARIO MEDICO 

ABSINA1XIBA_D0MÉDIC0 com CR.IVI. 



Unidade: 

NOIVO Acre 
Gonmo tmMÚro. povo omproonrfBdoc, 

Governo do Estado do Acre 
SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE 

ATESTADO MEDICO 

' ^ ^ X ' - ^ ' ^ ^ ^ ^ yV-^ j^^^Z-M--^ Atesto que o paciente 

necessita de ? O f " ^ y * / A ^ ^ . ) 

, . ,. - . ...... .i.;.Lii rl �'� � '1' —iiiwüNWfMiiT"'fiiiiinrhiinM ]̂Miif̂  

dias de afastamento do trabalho,'a partir desta data, por motivo delBoença. 

nm: f S 
' ' i í í r 

/y 7 
( 

ASSINATURA DO MÉDICO COÍSTCRM 

2_ 

NOTA- Esto atestado ó válido para finalidades previstas no Art. 86 do RGPS, aprovado pelo 
Decreto Lei n= 60.501, dc U/03/67 o será expedido para justificativa de 1 a 15 dias 
de afastamento de trabaltio. 
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Governo do Estado do Acre 
SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE 

Unidade: Bíl^ 

ATESTADO MEDICO 
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^ � "^ILVI-i 

necessita de lO & ( . uni .) 

dias de afastamento do trabaliio, a p^^tir desta'áatarpòr motivo de doença.. 
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Pediatra 
CRM/AC 1045 
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N O T A : Este atestado 6 válido para finalidades previstas no Art. 86 do RGPS, aprovado pelo 
Decreto Lei n^ 60.501, dc 14/03/67 o será expedido pára justificaUva dc .1. a J5 dias 
dc afastamento dc trabaltio. 
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REPÚBLICA FEDERATIVA DO BRASIL 
REGISTROCIVIL DAS PESSOAS NATURAIS 

C5RTI0Ã0 05 NASCIMENTO 
NOME: 

DANILO ALEFF CARVALHO DA SILVA 

M A T R Í C U L A 

007600 01 55 2012 1 00265 029 0089486 91 

% # # / / / 

QUATRO DE SETEMBRO DE DOIS MIL E DOZE 04 09 2012. 

HORA MUNlClPlO DE NASCIMENTO E UNIDADE DE FEDERAÇÃO 

11:28 Rio Branco - AC 

MUNlClPlO DE REGISTRO E UNIDADE: DE FEDERAÇÃO LOCAL DE NASCIMENTO SEXO 

Rio Branco-AC Hospitàl Santa Jul iana mascul ino 

FILIAÇÃO 

HUGNO NASCIMENTO DA SILVA ' � 
CIRLENE MARIA CARVALHO D/̂  SILVA 

AVÔS 

PATERNOS: F R A N C I S C O H U G O G O M E S DA S I L V A é M A R I A C O N S T Â N C I A P A C H E C O DO 

N A S C I M E N T O , MATERNOS: J O S E B E Z E R R A DA á i L V A e M A R l Á DE N A Z A R É C A R V A L H O DA 

SILVA 

GÊMEO(S) NOME E MATRÍCULA DO(S) GÊMEO(S) 

NAO 

DATA DO REGISTRO DE NASCIMENTO (POR EXTENSO] NÚMERO DA DECL. DE NASCIDO VIVO 

DOZE DE SETEMBRO DE DOIS MIL E DOZE 3060364619 2 

OBSERVAÇÕES/AVERBAÇÕES 

Nada consta. Livro A-265, Folha 29, Termo 89486. Custas e 
AB2128881. 

Emolumentos: RS NIHIL. Selo de Fiscalização n" 

Registro feito de acordo com a Lei 6.015/73 

Nome do Oficio: 
1" Oficio de Registro Civil de Rio Branco-AC 

' Oficial Registrador: Fabricio Mendes dos Santos 

Municipio: Rio Branco / AC 

End.: Avenida Ceará. n° 1422 

Cep: 69908-690 Fone: (58)3224-9112 

v)A1-^AiL.\r,^ 

3EL0 QE F I S ( Á S # 0 ' ' ^ < 
� f . . ' , - i * . >� j r r . ^ x . j r y » r y y f r - ^ " ^ V 

3y\ 
O conieúdo da certidão é verdadeiro. Dou Fé. 

JRio Branco /AC, 12 de setemhfo de 2012 

yi-̂ ^̂ *< ĵv<^w -y 

vy>. ESTADO^SO^ACríe 
� ' '-SiBUNAL-Bp JUSTIÇA 

' ; Fabdgio Mendéff^iteç^Santos 

y y 

# # / "1'*̂  
g^; 2 # 8 . ^ ^ , ^ 
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^e/02/2016 Comprovante de Inscrição no CPF 

, .Çocumentos IdwitjAeação 

^ ^ ^ ^ ^ 

Ministério da Fazenda 
Secretaria da Receita Federal do Brasil 

Comprovante de Situação Cadastral no CPF 

N° do CPF: 666.164.092-87 

Nome da Pessoa Física: CIRLENE MARIA CARVALHO DA SILVA 

Data de Nascimento: 22/03/1980 

Situação Cadastral: REGULAR 

Data da Inscrição: 03/06/1998 

Digito Verificador: 00 

Comprovante emitido às: 17:02:57 do dia 26/02/2016 (hora e data de Brasília) 
Codigo de controle do comprovante: F894 3111 Dl 1D 98FA 

^RecSeí,íct=^^^^^ 

Este documento não substitui o "Comprovante de Inscrição nn CPF-

(Modelo aprovado pela IN/RFB n° 1.548, de 13/02/2015.) 

1/1 





� 
VÀLIUA EM TODO O 1 ERRlTrtRIO NACIONAL 

g . RÈUISTflC 

^fOíML # ^ 8 9 7 si">f.o.çAo 3 0 / 0 7 / 9 8 

NOME C I R L Í ^ MARIA CAR".ALHO D?>. SILVA 

' ^"q jOSE AzERRA DA 3: .VA 
MARIA DE NAZARÉ 4A:I:VAIXIÍO SILVA 

S'SH' NAri;H6i.iDADf. 

RIO BRANCO-AC 

fvac oWpEM 
NASC 1.421 Tjv. 'C - Z 

kNCO Ae: 

M^^-^e^^"^^" 
.nhuiMP^^ 

líé̂ ' 



U .RtPÚBUCAfJDER'A-nvÃ DO BRASIL 

E S T A D O DO A C R E 

, N S T m . . = ' : : i : ; % ^ ^ , - % y : ^ - L _ ^ ^ 27ém 
NCME 

>nm mmm Mtmx 
FlUAÇÃO 

!A9raee FWTWD BE mmx 
mams ismm 

V^ IJPAEMJODOq TERRITÓRIO NACIONAL 

DATA DE 
EXPEDiÇÃO 

ÍA_Dt IDENTIDADE 

NATURALIDADE 
# 1 0 eRi«C8 - tc 
W# 
gg^ u o c OAlGc'.! 

gg^H) 0455 FIS t55 LIT ^92 
gg fsfn BBtiCft - te, 

CPF 

47».332-34 

m ..«íSTis -,:^??S?^ 

LEiN" 7.116 DG 29/08/83 



Rio de Janeiro, 25 de Agosto de 2016

Carta n°: 9584941

A/C: CIRLENE MARIA CARVALHO DA SILVA

Sinistro: 3160174077 ASL-0126472/16

Vítima: DANILO ALEFF CARVALHO DA SILVA

Data Acidente: 03/02/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e Quantificação de Lesões Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Identificação - Órgão Emissor/UF/Número:

Data local do exame:

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnôstico(s)

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicação.

Fratura da tíbia e fíbula à direita

 tratada conservadoramente com gesso, por cerca de 6 semanas, não fez fisioterapia pois não precisou

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)?

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que 
justifiquem os danos corporais permanentes.

limitaçao da felxao e extensao do tornozelo e edema residual

IV. Segundo o previsto no inciso II, ¤1º do art. 3º da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31º da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique 
correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometico.

Região Corporal(Sequela)

MEMBRO INFERIOR DIREITO

V. Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valorização do dano corporal.

Local e data de realização do exame médico legal:

AC - RIO BRANCO, 05/09/2016

05/09/2016 RIO BRANCO/AC

x SIM NÃO

x SIM NÃO

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações(*).

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduações que sejam relativas às regiões corporais acometidas.

Vitima em tratamento

x 10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

Sinistro:

Nome do(a) Examinado(a):

3160174077 - 1

DANILO ALEFF CARVALHO DA SILVA

Médico Perito: RODRIGO VICK FERNANDES GOMES CRM: 981

Assinatura do perito Examinador - CRM

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta 
avaliação?

x SIM NÃO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento 
médico?

Esta avaliaçaõ médica deve ser repetida em dias

Exame não permite conclusão

Vide motivo do impedimento no campo das observações

Sem sequela permanente 

Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente 
de trânsito que não sejam suscetíveis de amenização 
proporcionada por qualquer medida terapêutica

Região Corporal(Sequela)

Região Corporal(Sequela)

Região Corporal(Sequela)

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este 
enquaramento no campo das observações(*).

Total = "100% da IS"

Endereço do(a) Examinado(a): RUA ANA NERY  nº 173 - JOÃO EDUARDO I - RIO BRANCO/AC

100%

100%

100%

100%



o Seguradora Líder � DPVAT 
AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT 

N" DO SINISTRO <y CAMPO PREENCHIDO PEU\ S i . ^ ^ i . r y ^ ^ ^ ^ - j " " " ^ d w . 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com d.dos do benpfíriário da indenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros 
amda que esses se,am procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras. para evitar atraso no recebimento 3a 
inoen i^sao no D3nco. 
EU, 

erii^a^ao no banco. 

^ , Ajyh/i^^/> CA-iLyA-^iTrCi pyi 

PORTADOR(A) DO RG N° 3 ^ < ( Z < ^ 1 ^ EXPEDIDO POR 'CS/^/y/Z.. 

©(É00(ZMo][n3:®@ /CNPJ ooõoooüu"úüõo-oo. pRo^s^^^^ 
c ocK in . K.cK,c., r.c o c ^ . . n ) QUALIDADE DE BENEFICIÁRip^DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

y ^ L 6 f - f y ^ , z i y / i í n o /^:} . A U T O R I Z O A SEGURADORA L ÍDER DOS CONSÓRCIOS D O SEGURO 

DE A C O R D O C O M AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

E RENDA MENSAL DE RS<?GO/d?c> ( 

SEGURO DPVAT DA VÍTIMA ^ ' T ^ g ^ / Z C/) 

DPVATA EFETUAR O CRÉDR^.C 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem dP forma alguma, serapresentados: 

� Conta salário e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL ou Salário ou Funcional 
� Conia Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA. 
� Conta conjunta quando o beneficiário/vítima não for titular; 

. � Conta tipo FÁCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 

� Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

. Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação Rnanceira mensal de até RS 2 000 00 

. . Conta bloqueada, inaliva ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de conta como documento ' 
comprobatório dos dados bancários); 

. CPF do benemário/vitima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 

YvvvvY.rgçeiWayenda nov bem comooCPF cadastrado no SISDPVATSinislros que nâoéomesmo da conta Informada para depósito 
� Contas nâo pertencentes à vítima/beneficários. 

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N' do BANCO N" da AGÊNCIA (com digito, se existir) . N° da CONTA (com digito, se existir). 

PARACRgDITOEí)|«wrAPOUPANÇA^^^^^ 

N da AGÊNCIA (com digito, se existir) 6 3 ^ 0 N° da CONTA (com dígito, se e x i s t i r ) _ ; & 4 3 & ^ ^ N" do BANCO 

^ / , ^ 

/ X & J & ^ . _ 2 & d . , 4 : ^ ^ ^ . e ^ ^ lU^ÍKlMmn-^lyyÇÀs^Xrim X,. <,0^V. 
LOCAL E ÜATA U,AfÍ:. .^C.CCA 

< ! > 

^I^SINATURA^^BEKEFIClÁglo'^ 
» \ r<-' 

V ATENÇÃO 

^^^m'^smimis=^= 



It̂ 4̂ r-n̂ î̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^̂ l̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ t̂̂ ^̂ ^̂ ^ 

-7̂  r \ l 

C o m p r o v a n i e de t r a n s f e r ê n c i a e n t r e contas da CAIXA - TEV 

Via Internet Banking CAIXA 

\ 

t Emitente: 

. Coníd origem: 

Canta destino: 

CHARLENE RIBEIRO DA SILVA 

2278/ 013 / 00031368-8 

3220 / 013 / 00034316-1 

! Nome destinatário: 

\ valor: 

Identif icação da opotHção: 

; Dnln dc débito; 

! Data/ l iora da operação: 

CIRLENE MARIA CARVALHO DA SILVA 

2163 

07/07/2016 

07/07/2016 16:45:27 , 
p _ 

# 

t i 

C ó d i g o d n o p e r a ç ã o : 00500919 

C h a v e d e s e g u r a n ç a : GFH3M7ZW1HWRC0ZZ 

"Quando a da ta de d é b i t o co inc id i r com dia nõo ú t i l c / o u com o ú l t imo d ia ú t i l do ano, a 
t rans fe rênc ia será fe i ta no pr imei rg^d ia út i l subsequen te . " 

� n v i í i i 
. )S. 

C C o CG'.. SUCESSO. A PREVISÃO UO CRECITO NA CONTA DESTINO 1 

c-J. l ' i i-^o côníov-iwc as in fo rmaç- t . . . f u r n ^ . .i-is po lo c l i en te . 

DE 30 

SAC CAIXA: 0800 726 0101 
Pessoas com denciència auditiva: 0800 726 2492 
Ouvt íor ía : 0800 725 7-174 
Hc-tp Do^k CAIXA: 0800 726 0104 

'' hl1ps:̂ 7i níerMbàhfcW f )5#mpió 



ESTADO DO ACRE ^ H . ^ 

SECRETARIA DE ESTADO DE SEGURANÇA PÚBLICA 

SECRETARIA DE ESTADO DE POLÍCIA CIVIL 

DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DA 3" REGIONAL - 3 ' DPCR 

Endereço: RIO GRANDE DO SUL. S/N" - AEROPORTO VELHO - 69903-420 , Fone: 

3225-6220. — 

OCORRÊNCIA N°: 727/2016 - Registrado erp^'2 de Fevereim de 2016 às 16:20h 

FATO COMUNICADO pata/Hora do Fato: 03/02/2016 às 17:00hs, Quar(zí^Feira 

LEI N" LESAO CORPORAL CULPOSA NA DIREÇÃO DE VEICULO AUTOMOTOR (Artigo 303 d o , 
9.503/97) 

Mensagem Obrigatória: "Qualquer vítima - ou seu beneficiário - de acidente envolvendo veiculo 

automotor em via terrestre poderá requerer indenização do seguro obrigatório (DPVAT). Informações: 

www.dpvatsequro.com.br". 

LOCAL 

Municipio: Rio Branco 

Logradouro: ANANERY 

Bairro: JOAO EDUARDO 

Estado: AC 

N°: 173 CEP: 

Tp de Local: VIA URBANA 

ENVOLVIMENTO: COMUNICANTE 
CIRLENE MARIA CARVALHO DA SILVA (35), do sexo feminino. Brasileira, Convivente, exercendo a 
profissão de Domestica, RG N": 345897/SSPAC, nascida em 22/03/1980, natural de Rio Branco - AC, 
PAI: JOSE BEZERRA DA SILVA e MÃE: MARIA DE NAZARÉ CARVALHO DA SILVA, Endereço: 
ANANERY, 173 - Bairro: JOAO EDUARDO I - Rio Branco - AC. Telefone(s): 9919-5200. 

ENVOLVIMENTO: VÍTIMA 
DANILO ALIF CARVALHO DA SILVA (3), do sexo masculino, Brasileira, nascido em 04/09/2012, 

natural de Rio Branco - AC, PAI: HUGNO NASCIMENTO DA SILVA e MÃE: CIRLENE MARIA 

CARVALHO DA SILVA, Endereço: ANANERY, 173 - Bairro: JOAO EDUARDO I - Rio Branco - AC. 

EXAMES SOLICITADOS ^ 

LESAO CORPORAL 

ENVOLVIMENTO: AUTOR 

NADIA CRISTINA DA SILVA PEREIRA OLIVEIRA (30). do sexo feminino. Brasileira, RG N°: 

467084/SSPAC, nascida em 07/05/1985, PAI: ADOLFO PEREIRA e MÃE: MARIA HELENA DA SILVA 

PEREIRA, Endereço: APUCARANA. 000 - Bairro: JOAO EDUARDO II - Rio Branco - AC. 

VEÍCÜLO(S) TP. DE ENVOLVIMENTO EXAMES SOLICITADOS 

Placa: NAC-2132 Apurar 

Cor: VERMELHA 

Modelo/Marca: 125/HONDA 

Proprietário: NADIA CRISTINA DA SILVA PEREIRA OLIVEIRA 

HISTÓRICO DA OCORRÊNCIA 

A COMUNICANTE VEM NOS COMUNICAR. QUE A VÍTIMA FOI ATROPELAD, . \ 
CONDUZIA A MOTOCICLETA SUPRACITADA, ONDE LHE 

DIREITO E TAMBÉM NO ROSTO E PERNAS. DIANTE 

CABÍVEIS. 

CAUSARAM ALGUhj 

DOS FATOS PEOy 

ORA QUE 

NO PÉ 

IDÊNCIAS 

Projeto SIGO - Impresso'em 12/02/2016 as 16:35:32 - Página 1 de 2 

\ 



ESTADO DO ACRE 

SECRETARIA DE ESTADO DE SEGURANÇA PIJBLICA 

SECRETARIA DE ESTADO DE POLÍCIA CIVIL 

DELEGACfA DE POLICIA CIVIL DA 3= REGIONAL - 3" DPCR 

Endereço: RIO GRANDE DO SUL, S/N" - AEROPORTO VELHO - 69903-420 , Fone: 

1°: 727/2016 - Registrado em 12 de Fevereiro de 2016 às 16:20h 

DAIS ILVA SOBREIRA 

E POLÍCIACIVIL 
EVERÃCDO-Be ü ü, 

ATENDENTE 

OS ARAUJO 

\ ( \ , \ \ j / y \ ) _ MrA^xnL K R m a & O & X s J ^ ^ L 
CIRLENE MARIA CARVALHO DA SILVA 

COMUNICANTE 

Projeto SIGO - Imprèsso en)/l'2/02/2016 as 16:35:32 - Página 2 de 2 



tittps://sisdpvatsinistros.seguradoralider.com.br/sinistros/tasker.dll/.. 

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 

SINISTRO 

Número do Sinistro: 3160174077 

QUALIFICAÇÃO DO EVENTO 

Seguradora Líder dot 
Consórcios do Seguro DPVAT 

Vítima: DANILO ALEFF CARVALHO DA SILVA Data do 
03/02/2016 

Acidente: 
CPF: 666.164.092-87 CPF de: Representante Titular do CPF: CIRLENE MARIA CARVALHO DA SILVA 

Seguradora: Sabemi Seguradora S/A 

DOCUMENTOS DO SINISTRO 

Documen to S ta tus 
Boletim de ocorrência Entregue 
Certidão de casamento Dispensado 
Certidão de inexistência de IML Entregue 
Certidão de nascimento Entregue 
Comprovação de ato declaratório Entregue 

Declaração do Proprietário do Dispensado 
Veiculo 
Documentação médico-hospitalar Entregue 
Documentos de identificação Entregue 
DUT Dispensado 
Laudo do IML - Lesões corporais Dispensado 
Outros Dispensado 

Mot ivo Comen tá r i o 

DOCUMENTOS DAS PESSOAS 

D o c u m e n t o S t a t u s M o t i v o C o m e n t á r i o 

REPRESENTANTE LEGAL - CIRLENE MARIA CARVALHO DA SILVA 
Alvará judicial Dispensado 
Autorização de pagamento Pendente 
Comprovante de residência Entregue 

Curatela Dispensado 
Documentos de identificação Entregue 

Tutela Dispensado 

BENEFICIÁRIO - DANILO ALEFF CARVALHO DA SILVA 

Alvará judicial Dispensado 
Autorização de pagamento Dispensado 
Comprovante de residência Dispensado 

ATENCAO: 

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 d ias, con tados a par t i r da en t rega da documentação comp le ta . Para acompanhar o processo 
de anál ise do ped ido d e Indenização, acesse w w w . d p v a t s e g u r o . c o m . b r ou l igue 0 8 0 0 - 0 2 2 1 2 0 4 . 

- A indenização p o r Invalidez pe rmanen te é d e até R$ 1 3 . 5 0 0 , 0 0 . Esse valor varia c o n f o r m e a g r a v i d a d e das seqüelas e de acordo com a tabela 
de segu ro prev is ta na lei 6194 / 7 4 . 

Documentação recebida sem con fe rênc ia . 

Po r tador da documentação e n t r e g u e Responsável pelo receb imen to na seguradora 

Data: 07/03/2016 

Nome: CIRLENE MARIA CARVALHO DA SILVA 

CPF : 666.164.092-87 

Data: 07/03/2016 15:14 

Nome: GUSTAVO BARRETO BRUM 

CPF: 

CIRLENE MARIA CARVALHO DA SILVA GUSTAVO BARRETO BRUM 

1 de 1 07/03/2016 15:15 
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RtPUBLieA F̂EDÊRÀtl-VA-DO BRASIL 
REGISTRO CIVIL DÁS PÉSàOAS NATURAIS 

CERTIDÃO DE NASCIIVIENTO 
NOME: 

u / m ^ o m Ê ^ ^ A R y i ^ © # A s i L m 

MATRÍCULA 

007600 04 55 2012 1 0026̂ 5 QZ9 008:94W91 

IDATA/DE'NAS@IM5NT0XP#.P;EX:#^^ DIA MÊS ANO 

QUATRO DE SÊTÊlVtBR0:DE DÕIS MIL È'D'OZÈ ' 04 09 2012. 

HORA MUNIClPIÕ D&NASeJMENT-O-E ÜNIDADE BE FEDÉíRAgÃG)., 

11;: 28 Rio' Branco - AC 

klWNlÇÍPIGfDBReGiSTRÓ^È WNt LOCALpE NASC;íjWp^Q SEXO 

\ .��':�� �� " 
Riò Brânco-AC Hosplíál; ^áhtã:juliana rriasculino 

� p- � ;� FILIAÇÃO 

igL/..-: 
HUGNO NASCIMENTO DA SILVA ' 
CIRLENE MARIA CARVALHO D%5ILVA. 

r . ' 
AVÔS n � 

< �� '. 
CA : 
C :'� � ':� � . 

PATERNOS: FRANCISCÕ HUGO GÍ3IVÍES^>D|^ 

NASCIIVIENTO ; IVt ATER NÕS: JÒSÉ B E Z E B R W 

SILVA 

.WiLy#m:M#i&# PAC 
#A S Í # ^ e 'wM%#^ GAR 

: H : E C 0 D O 

.VALHO DA 

GÊMEO{S) NOMÉ £� tVIATRICULA D.Q(S)'6ÉMEO(S). _ 

NAO : . : ^ ( . _ , . ^ k ^ ^ ^ ^ l * . : \ ^ ^ f f - � j ; - ' 

DATADO RÈGlSTpO DE NASCIMENTO=-(PeR eXTENSO; 

DOZE DE SETÈÍVIBRO.DÉ DOIS MIL E DGZE 

;,:t;7.N-###^ 
ífrí.'--TI.S,Í:T'Í%\*.V./,Í;-' 

gg4###§,i#2i;,_ 

OBSERVAÇÕES / AVERBAÇÕES 

n 

..7^".* J-y if.!i :.:::!�' 

Nada consta. Livro A-265. Folha 29. Termo 89486. Custafá 'é; Emiolwn^è.njt;^.'B##Í!#$§#%y#^^l^#G:# 
AB2128881. .. ' . � ' ' C "UAi.'-ACÁ. C A 

Registro feito de acordo com a Léi 6.015/73 

Nome do Oficio: 
1° Ofício de Registro Civil de Rio Branco-AG 
Oficial Registrador: Fabricio Mendes:dos Santos 

Municipio: Rio Branco / AC 

End.: Avenida Ceará. n° 1422 

Cep: 69908-690 Fone: (68)3224-9112 

^ ^ L Q k l E W ^ ^ , ' ^ . - ^ ^ 

. ^ : . 
_-vV;--. � �� . . . , � í - ; > ' - T . ; 

O conteüdo.-dá cèftiaâo é^VefdádWlyBoütRé,': � 

Rio Branco AAC, 12 de selern&o' de'2012 
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AutoríTBcSo án oaoamento . 

fMS/DATASUS 

N©. DO BE: 2311221 
CNS: 

HOSPITAL E URGÊNCIAS E.EMERGÊNCIAS/ DE RIO BRANCO 

. 
H;? 

NOME � 
IDADE....... 
ENDEREÇO 
COMPLEMENTO. 
MUNICÍPIO... 
.NOME PAI/MAE 
RESPONSÁVEL. 
.PROCEDÊNCIA. 
ATENDIMENTO. 
XZASO POLICIAL 
ACID. TRABALHO 

^xx 
DOC: % 
SEXO. . : MAS% 
NUMERO: 173 

RIO BRANCO 

�+.-

IDENTIFICAÇÃO DO "PACiaENTE 
DANILO AtdF CARVALHO DA SILVA 
^ ANOS \ NASC: 04/09/ÍD2I3 
TRAV.ANA NE&y^ ^ r 

TAIRRO: JOAÒ EDUARDO I 
UF: AC CEP...: 

^ ^ ^ - ^ ^ ^ : v r - : : . = — 
ATROPELAMENTO. 
N̂AO ' � PLANO DE SAUDE....:.NAO 

VEIO DE AMBULÂNCIA: NAO NAO TRAUMA: SIM 

PAC ��̂ ��TEMP.c. ] PEso[^y] FC[ ��]"síÕ2r""r 
j_̂ XAM.COMPL..[_]̂  
INSUSPEITA DE VIOLÊNCIA OU M A Ü s " T R Ã T Õ s r r r s I M ' [ . " r N Ã o ' " " ' " ~ " 

UiAC 

A 
�iC ' f^^^^^aisa'^ 

DADOS CLÍNICOS: 

/Xa/L^^ ^ .̂̂ ^̂  

y ^ "̂ ^̂ 2̂  "̂ L/̂ "̂"̂ !̂  
OBS^ENFERMAGEM: .CLASS.ÍF. A i S C O : ' [ VERDE ] / t ^ x , . ^ C Z ? < r 7 ^ _ . . ^ _ _ 

//Uõy y^ y.-i. n //^Ayro ' .y\ .yí. ^ 
ESOKl 

AMARELO ] [ VE^WÈLHO 

DA DOR.: [ W ^ D O a M S ^ ^ [ M O D ^ A S f ^ T E N S A ] ' ' ' ' ' ' ' ^ ^ 

.yésy~^ ;̂>=<ç r̂irrzrz .ÇcCrT. -^^t^— / M C Z C . ^g^cX^ 

[ AZU] 

lCCCUUAU...syi£}/^_:ad__ C^/C/^à^^ACCi;^' 
'._—:,_„.._,.-f£i.....!gf§gg^__ . . . 115^%^; 
S Ch/4 -^jylut^ /94-

M y ^ A ^ - d/O 

^ bAMbv nüc 

L.Ur iM 

^^4:,^444:.rKm»r O í Jai ikèí I D).TA DA SAIDA: / / „ . . 

I ] :=»:s:%\̂ .i,̂ o:s"° " ""rr::::B«c:Á 
INTERNAÇÃO NO PRÓPRIO HOSPITAL" (SETOR) : ' A f ^ 

Ĉ " TRANSFERENCIA. (UNIDADE DE SAUDE) : 
OBtTÓ: - .! 1 ATE 48HS t J APOS .48HS | 1 J . g M . I L I A , [ j ' . IML l J AHAT. PA 

. ' - ,. - .4-

ASSINATURA .DO PACIENTE/RESPONSÁVEL ' l ,yXSSINA?Um i:! , CARIMBO DO MEDICO 

^^ - . cQ/ok /^ , . fXLCCeyAb � \ X é 9 0 : í ^ ^ - C ^ ? ^ ' < : < z _ 

Q0O/:̂ (%X^ ^ _ / ' \ 
'Cof ' LA(;k(; Cõ7?;[;/y;<^i^^^^^ f- y ^ i ü ; 
' . - . " 
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